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胃和减重手术

加速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ） 在胃外科领域的循证医学证据相对较少， 不

同文献报道 ＥＲＡＳ 的具体措施有所差异， 给临床应用

带来了一定困难。 近年来 ＥＲＡＳ 在胃外科领域的推广

应用、 临床研究水平及证据等级均有所提高， 为体现

ＥＲＡＳ 在胃手术患者中的研究进展， 外科及麻醉领域

的专家通过文献检索并结合临床经验修订本指南， 以

促进胃手术患者的快速康复。

１　 术前宣教

医护团队应有针对性地与患者和家属进行沟通交

流， 建立互信， 营造温馨、 友好的就医氛围。 可采用

宣教手册、 视频、 展板等形式， 向患者介绍各项

ＥＲＡＳ 措施的重要性和注意事项， 通过心理预康复，
缓解其焦虑、 恐惧及紧张情绪； 充分调动患者的主观

能动性， 提升参与感， 形成正反馈， 协助患者在围术

期更好地配合各项治疗措施。
建议： 采用多种形式向患者介绍围术期的各项治

疗措施， 以提高其对治疗的依从性 （证据等级： 低；
推荐强度： 强烈推荐）。

２　 术前预康复

２􀆰 １　 术前营养评估和治疗

营养风险与术后并发症、 住院时间、 医疗费用、
生活质量等临床结局具有相关性。 术前推荐采用营养

风险筛查 ２００２ （ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２， ＮＲＳ
２００２） 作为营养风险筛查工具。 ＮＲＳ ２００２ 评分≥３
分者具有营养风险。 应对存在营养风险的患者进行

营养评估， 常用的指标有体质量丢失量、 体质量指

数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ）、 去脂肪 ＢＭＩ、 血浆白

蛋白水平等， 有条件时可采用患者主观整体评估量

表 （ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＰＧ⁃
ＳＧＡ） 进行营养评估。 术前营养治疗的指征及方式详
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ５　 ６５１　　

见总论部分。
建议： 术前应常规进行营养风险筛查与评估， 对

营养状况较差的患者给予合理的术前营养治疗， 首选

口服营养补充剂或肠内营养， 必要时联合肠外营养

（证据等级： 低； 推荐强度： 强烈推荐）。
２􀆰 ２　 减重手术术前饮食管理

术前饮食控制的目的是减少肝脏的体积， 降低减

重手术的难度。 术前低热量饮食 （１０００～１２００ ｋｃａｌ ／ ｄ）
２ ～ １２ 周， 平均可减少肝脏体积约 １４％； 术前 １０ ～
６３ ｄ极低热量饮食 （４００ ～ ８００ ｋｃａｌ ／ ｄ） 可减少肝脏体

积 ５％～２０％ ［１］ 。
建议： 减重术前至少 ２ 周低热量饮食 （１０００ ～

１２００ ｋｃａｌ ／ ｄ） 或极低热量饮食 （ ４００ ～ ８００ ｋｃａｌ ／ ｄ）
（证据等级： 中； 推荐强度： 强烈推荐）。
２􀆰 ３　 减重手术术前血糖管理

术前血糖控制方案建议联合内分泌科医师协助

制订， 同时参考中国 ２ 型糖尿病防治指南。 对围术

期糖尿病患者推荐的血糖浓度控制目标为 ７􀆰 ８ ～
１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 围术期应加强血糖监测， 预防低血糖。
手术准备应优化代谢指标控制， 以糖化血红蛋白水平

＜７􀆰 ０％、 空腹血糖浓度＜６􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 餐后 ２ ｈ 血糖

浓度＜７􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 为目标值， 对于存在严重合并疾病

或低血糖风险高的肥胖患者， 可将血糖浓度控制目标

放宽到 １０􀆰 ０～ １３􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 术前糖化血红蛋白可接

受水平应达到＜９􀆰 ０％。
术前 ２４ ｈ 应停用格列酮类、 格列奈类和二肽基

肽酶Ⅳ抑制剂。 对于术前仅需单纯饮食治疗或小剂量

口服降糖药即可控制血糖达标的患者， 可不使用胰岛

素。 术前监测血糖， 超过血糖控制目标时应给予胰岛

素治疗。 对于血糖控制不佳的患者， 手术当天停用口

服降糖药， 给予胰岛素治疗。 基于原胰岛素剂量， 手

术当天早上应给予原剂量 ６０％ ～ ８０％ 长效胰岛素或

５０％ 中效胰岛素， 停用所有的速效或短效胰岛素［２］ 。
术中需加强血糖监测， 血糖浓度控制目标为 ７􀆰 ８～

１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 建议术中采用葡萄糖⁃胰岛素⁃钾 （ＧＩＫ
液） 联合输注， 并根据血糖变化及时调整葡萄糖与

胰岛素的比例。 同时需注意术中低血糖， 可输注 ５％
葡萄糖液 １００～１２５ ｍＬ ／ ｈ， 以防止低血糖［３⁃４］ 。

建议： 围术期需加强对 ２ 型糖尿病患者的血糖监

测， 以血糖浓度 ７􀆰 ８ ～ １０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 为控制目标， 对

超过者优先给予胰岛素治疗 （证据等级： 中； 推荐

强度： 强烈推荐）。
２􀆰 ４　 术前呼吸系统管理及预康复

参见总论部分。

减重手术患者常合并睡眠呼吸障碍 性 疾 病

（ｓｌｅｅｐ⁃ｄｉｓｏｒｄｅｒｅｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ， ＳＤＢ）， 如肥胖低通气综

合征或阻塞性睡眠呼吸暂停， 术前需根据患者具体情

况采用无创气道正压通气以改善慢性高碳酸血症等呼

吸系统并发症。
肥胖患者氧储备功能和缺氧耐受性低下， 加之呼

吸道解剖改变以及头颈部脂肪的大量沉积， 导致麻醉

诱导时易发生面罩通气、 喉镜暴露和气管插管困难以

及由肺不张或气道阻塞导致的气管拔管后呼吸窘迫。
术前应通过病史、 头颈部查体和影像学检查等提高对

困难气道的预测与识别。 超声可动态、 实时地评估声

门上、 声门和声门下结构， 并可清晰地展现颈部软组

织与气道的关系， 为难以发现的困难气道提供重要的

参考证据。 对于高风险的困难气道患者， 如颈围≥
４４􀆰 ５ ｃｍ、 ＢＭＩ≥４５ ｋｇ ／ ｍ２、 年龄 ＞ ４６ 岁、 男性、 高

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 评分等， 应备好各种紧急气道管理设备，
并做好使用表面麻醉下纤维支气管镜引导的清醒气管

插管准备。
建议： 术前肺功能评估和肺功能训练、 戒烟、 戒

酒等有助于减少术后并发症； 运动预康复可改善心肺

功能， 提高对手术的耐受性 （证据等级： 中； 推荐

强度： 强烈推荐）。
２􀆰 ５　 合并幽门梗阻患者的术前处理

幽门梗阻患者往往合并水电解质及酸碱平衡紊乱

或营养不良， 梗阻导致的胃潴留和胃壁水肿可增加术

后吻合口相关并发症发生率， 并延缓胃动力恢复， 影

响术后快速康复。 对于胃窦或幽门部肿瘤合并梗阻的

患者， 建议首先全面评估患者的营养状况， 对于存在

严重内环境紊乱或营养不良的患者， 应予及时纠正。
首选内镜留置肠内营养管， 行管饲肠内营养支持； 如

肠内营养达不到蛋白质和 ／ 或热量要求 （ ＜推荐摄入

量的 ５０％）， 建议术前行肠外营养以改善营养状况。
对于重度营养不良患者， 术前可行 １０～１４ ｄ 的营养治

疗， 部分患者可延长至 ４ 周［５］ ， 有助于提高手术安

全性， 降低术后并发症发生率。
建议： 对合并幽门梗阻的胃肿瘤患者， 应通过管

饲或肠外营养及时纠正患者内环境紊乱及营养不良

（证据等级： 中； 推荐强度： 强烈推荐）。

３　 术前禁食禁饮及肠道准备

参见总论部分。
建议： 麻醉诱导前 ６ ｈ 禁食， ２ ｈ 禁饮， 胃排空

延迟或胃肠运动障碍及急诊手术的患者除外。 不建议
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术前机械性肠道准备 （证据等级： 强； 推荐强度：
强烈推荐）。

４　 预防性抗生素的使用

参见总论部分。
建议： 术前 ３０ ～ ６０ ｍｉｎ 预防性静脉输注抗生素

（证据等级： 高； 推荐强度： 强烈推荐）。

５　 麻醉方案及管理

５􀆰 １　 术中麻醉方式选择及区域阻滞

麻醉方案的选择和实施力求对患者的影响最小

化， 以促进康复。 目前有多种麻醉方案可用于胃切除

术， 但现有证据尚不能确定最佳麻醉方案。 全身麻醉

作为最常用的麻醉方法广泛用于胃切除术， 硬膜外麻

醉也具有独特的优势， 其可促进术后胃肠功能恢复，
有利于术后镇痛， 但仍需更多证据支持。 麻醉过深不

利于术后康复。 脑电双频谱指数 （ ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ，
ＢＩＳ） 常用于麻醉深度监测， 能否降低术中知晓的发

生率尚存争议。 阿片类药物常用于胃手术后患者疼痛

治疗， 但易产生药物依赖并影响术后肠功能恢复。 椎

旁神经阻滞、 竖脊肌平面阻滞等外周神经阻滞均能提

供有效的术后镇痛， 减少术后应激反应， 降低阿片类

药物用量［６⁃７］ 。 与周围神经阻滞相比， 切口浸润麻醉

操作简单， 术后不良反应发生率低， 镇痛强度接近腹

横肌平面阻滞［８］ 。 术前使用褪黑素， 围术期加用加

巴喷丁等措施均能有效缓解术后疼痛， 改善睡眠质

量， 减少阿片类药物用量［９］ 。
建议 １： 在个体化、 精细化的原则下选择和实施

麻醉方案， 对患者的影响力求最小化； 现有证据尚不

足以明确最佳麻醉方案及麻醉药物 （证据等级： 低；
推荐强度： 强烈推荐）。

建议 ２： ＢＩＳ 监测可在一定程度上避免术中知晓

及麻醉过深， 尤其适于老年、 虚弱患者 （证据等级：
中； 推荐强度： 强烈推荐）。
５􀆰 ２　 腔镜手术肌松管理

良好的肌松状态可提供最佳手术视野， 深度肌松

比中度肌松状态更利于腹腔镜手术。 近期研究发现，
在腹腔镜胃切除术中， 深度肌松与中度肌松术后恢复

质量相似， 对于 ＢＭＩ 正常的患者， 不需要深度肌

松［１０⁃１１］ 。 手术结束时应将神经肌肉功能恢复至术前

水平， 避免肌松残余； 术后使用新斯的明或特异性拮

抗剂能有效避免肌松残余［１２］ 。 体温对预防肌松残余

及神经肌肉功能恢复至关重要［１３］ ， 低体温可直接影

响神经肌肉功能， 延长神经肌肉阻滞药物的作用时

间。 详见总论部分。
建议： 术中肌松监测， 术后可使用肌松拮抗药

物， 有效避免肌松残余， 确保神经肌肉功能的充分恢

复， 应避免使用长效神经肌肉阻滞药物 （证据等级：
高； 推荐强度： 强烈推荐）。
５􀆰 ３　 内环境的管理

内环境稳态是机体进行正常生命活动的必要条

件， 手术创伤应激和麻醉等可致水、 电解质及酸碱平

衡紊乱。 行减重手术的肥胖患者常合并多种代谢性疾

病， 围术期更易发生高血糖等内环境紊乱。 因此维持

适宜的麻醉深度， 控制应激以及实施精准麻醉管理尤

为重要。 围术期应密切关注血气分析结果， 及时调整

血糖、 电解质水平、 酸碱平衡和全身氧供需平衡。 术

中合理设置呼吸参数， 进行肺保护性通气策略， 包括

小潮气量 ［６ ～ ８ ｍＬ ／ ｋｇ （理想体质量） ］、 肺复张手

法、 个体化呼气末正压及低吸入氧浓度 （ ３０％ ～
４０％）， 可在一定程度上减轻机械通气相关性肺损伤，
减少术后并发症， 改善预后［１４］ 。

采用目标导向液体管理策略， 结合每搏量变异

度、 脉压变异度、 每搏量增加值等监测并指导容量治

疗， 根据术中变化随时调整［１５⁃１６］ 。 围术期注意白蛋

白、 维生素以及钙的补充［１７⁃１８］ 。 术中通过使用加温

设备以及加温输注液体和体腔冲洗液等方式进行体温

保护， 以免发生低体温影响机体免疫功能及药物代

谢， 并降低围术期心血管事件的发生率和病死率。
建议： 围术期及时调整水、 电解质及酸碱平衡，

维持内环境稳定 （证据等级： 高； 推荐强度： 强烈

推荐）。
５􀆰 ４　 目标导向的围术期液体管理

优化的液体管理应贯穿整个围术期。 围术期液体

治疗的目标是维持体液内环境稳态， 避免因液体过量

或器官灌注不足增加术后并发症并延迟胃肠功能恢

复， 液体超负荷与低血容量均不利于患者康复［１９］ 。
目标导向液体治疗的核心是通过循环容量特异且敏感

指标的检测， 连续、 实时了解机体容量状况。 对于行

低危手术的患者， 围术期可遵循液体出入量零平衡原

则。 对于高危或失液量大 （失血＞１０ ｍＬ ／ ｋｇ、 蛋白丢

失、 体液转移） 的患者， 目标导向液体治疗更具指

导意义［２０⁃２２］ 。 近期研究提示， 输液的目的是优化血

管内容量状态以维持最优的心脏前负荷、 每搏量、 心

排出量及足够的组织灌注， 胶体液更易于维持血管内

容量的稳定性， 因此合理使用羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 电
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ５　 ６５３　　

解质溶液能改善患者预后［２２］ ， 围术期限制晶体液的

使用可能有助于降低术后肠梗阻的发生率。
术中输血不利于患者远期预后， 对无适应证者，

应避免围术期输血［２３］ 。 亦有临床研究提示， 术后血

红蛋白浓度＜７０ ｇ ／ Ｌ 是非心脏手术后患者死亡的独立

危险因素［２４］ 。 在术后最低血红蛋白浓度＜１１０ ｇ ／ Ｌ 的

患者中， 术后最低血红蛋白浓度每降低 １０ ｇ ／ Ｌ， 急性

心肌损伤发生率增加 １􀆰 ４６％ ［２５］ 。 对于高危患者， 提

高血红蛋白浓度至适当水平， 可改善其预后； 术前贫

血患者， 通过补充铁剂、 促红细胞生成素等措施提高

血红蛋白水平， 安全可靠［２６］ 。
建议： 对于高危患者和血容量丢失较多的患者建

议采用目标导向液体管理方案； 对于高危患者， 实施

血液管理并维持患者血红蛋白浓度至适当水平， 可改

善患者预后 （证 据 等 级： 高； 推 荐 强 度： 强 烈 推

荐）。

６　 手术方式

６􀆰 １　 腹腔镜手术

胃外科手术包括开放手术、 腹腔镜手术和机器人

手术等方式。
腹腔镜根治性远端胃切除术相较于开放手术， 无

论是在手术安全性还是在肿瘤学安全性方面均被证实

安全可行， 且具有术后恢复进食时间早和住院时间短

的优势［２７⁃３０］ 。
对于临床Ⅰ期胃癌患者， 腹腔镜根治性全胃切除

术相对于开腹手术， 并发症发生率和死亡率无显著差

异［３１⁃３２］ ， 两者的肿瘤学疗效有待临床研究后续随访

的进一步证实。 对于进展期胃癌患者， 尚缺乏高级别

证据证实根治性腹腔镜全胃切除术的安全性。
目前一般认为， 机器人手术与腹腔镜手术在术后

并发症等近期结局方面效果相当， 推荐有丰富经验的

中心开展腹腔镜手术及机器人手术。
建议： 包括腹腔镜和机器人辅助手术系统等在内

的微创外科技术有助于减少手术创伤及缩短住院时

间， 优先使用微创外科技术 （证据等级： 高； 推荐

强度： 强烈推荐）。
６􀆰 ２　 吲哚菁绿 （ ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ， ＩＣＧ） 荧光腹

腔镜手术

ＩＣＧ 作为一种近红外荧光染料， 被波长 ７６０ ～
７８５ ｎｍ的光激发后发射出波长 ８２０～ ８４０ ｎｍ 的近红外

光， 具有较高的组织穿透力， 现有的荧光腹腔镜利用

其激发光与发射光波长的差异形成的荧光图像指导手

术操作。 小样本研究表明， ＩＣＧ 荧光腹腔镜在早期胃

癌的前哨淋巴结活检、 吻合口血供评估中显示出较好

效果［３３⁃３４］ 。 前瞻性随机对照研究显示， 应用 ＩＣＧ 能

显著提高 Ｄ２ 手术的淋巴结清扫数量， 提高淋巴结清

扫的准确性， 且不增加术后并发症； 但荧光不能准确

显示淋巴结转移状况， 存在假阴性， 可能系肿瘤细胞

阻塞淋巴管或淋巴结大量癌变所致［３５］ 。 ＩＣＧ 荧光腹

腔镜手术的远期疗效尚需更多的循证医学证据验证

支持。
建议： ＩＣＧ 荧光腹腔镜手术可显著提高淋巴结清

扫的准确性， 且不增加术后并发症， 推荐具有丰富经

验的医师慎重开展 （证据等级： 中； 推荐强度： 一

般性推荐）。
６􀆰 ３　 机器人手术

达芬奇机器人辅助手术系统具有三维视觉、 操作

精准灵活以及震颤过滤等优点， 随着机器人辅助手术

技术的日臻成熟， 近年来在胃癌治疗中也取得迅速发

展。 研究证实机器人手术与腹腔镜手术比较， 具有清

扫淋巴结数目多， 出血量少的优点， 但手术时间长，
费用高， 且 ２ 种手术方式术后并发症等近期结局指标

无显著差异［３６］ 。 回顾性研究结果显示， 机器人胃癌

根治术可获得与腹腔镜手术相似的远期疗效［３７⁃３８］ ，
但仍需进行多中心、 大样本量的临床研究进一步

证实。
建议： 机器人手术具有清扫淋巴结数目多、 出血

量少的优点， 但手术时间长、 费用高， 建议由经验丰

富的医师慎重开展 （证据等级： 低； 推荐强度： 一

般性推荐）。

７　 减重手术患者的术后呼吸管理

肥胖患者气管拔管失败的常见原因包括气道阻

塞、 支气管痉挛和残留药物作用 （如肌松剂、 阿片

类镇痛药等）， 术后应在半卧位下严格遵循气管拔

管指征， 经评估麻醉药物代谢水平后再予气管拔

管。 重度肥胖患者的气管拔管指征包括： （１） 呼吸

频率＜ ３０ 次 ／ ｍｉｎ； （ ２） 最大吸气压 ＜ － ２０ ｃｍ Ｈ２Ｏ
（１ ｃｍ Ｈ２Ｏ＝ ０􀆰 ０９８ ｋＰａ）； （３） 肺活量＞１５ ｍＬ ／ ｋｇ；
（４） 潮气量＞６ ｍＬ ／ ｋｇ； （５） 循环功能稳定 （无缩血

管药物支持）； （６） 充足的气体交换 （ＳｐＯ２ ＞９３％，
无酸中毒）； （７） 残余肌松作用已完全消失 （可抬头

持续 ５ ｓ）。 肥胖患者术后易发生肺不张、 低氧血症等

肺部并发症， 术后应监测氧合水平和通气情况， 及时

处理呼吸抑制等异常情况， 气管拔管后早期可以给予
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持续正压通气 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＣＰＡＰ， ８～１０ ｃｍ Ｈ２Ｏ）， 并给予胸部理疗改善呼吸功

能， 提高氧合， 减少术后并发症的发生。
建议： 对于肥胖患者应严格把握气管拔管指征，

减少术后肺部并发症并缩短住院时间 （证据等级：
高； 推荐强度： 强烈推荐）。

８　 减重手术患者合并阻塞性睡眠呼吸暂停的

术后管理

　 　 术后需要持续监测脉搏血氧饱和度、 心率、 血

压、 呼吸频率和呼气末二氧化碳浓度［３９］ 。 确定有无

呼吸道梗阻和呼吸抑制， 同时严密观察患者神志变

化， 有无烦躁不安、 意识模糊等缺氧和二氧化碳潴留

的表现， 观察皮肤色泽、 有无紫绀等。 积极预防呼吸

道并发症的发生。
建议： 高危患者适当延长麻醉苏醒期时间， 并且

给予持续的术后监测和充足的观察时间， 同时建议准

备终止 ＣＰＡＰ 治疗的患者在终止前接受美国睡眠医学

会推荐的多导睡眠图 （ ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ， ＰＳＧ） 检查

（证据等级： 中； 推荐强度： 强烈推荐）。

９　 术后胃管的留置

常规留置鼻胃管并未降低吻合口漏和肺部并发症

发生风险。 相反， 鼻胃管会增加患者不适， 延缓术后

进食时间。 因此， ＥＲＡＳ 路径中不推荐常规预防性使

用鼻胃管， 如若使用， 可在术中留置， 如吻合满意，
则可在术后 ２４ ｈ 内拔除。 若吻合欠满意， 须兼顾血

运同时加固缝合吻合口， 并须在拔除鼻胃管前排除出

血、 吻合口漏和胃瘫等风险。
建议： 胃手术中不常规预防性使用鼻胃管； 如需

使用， 术中留置， 术后 ２４ ｈ 内拔除； 术后胃瘫和排

空障碍患者需留置鼻胃管治疗 （证据等级： 中； 推

荐强度： 强烈推荐）。

１０　 术后饮食管理与营养

胃术后早期恢复经口进食具有安全性， 有助于术

后康复［４０⁃４１］ 。 术后第 １ 天进食并不增加术后并发症

和病死率， 且可促进肠道功能恢复； 早期经口进食有

助于减少术后并发症、 缩短住院时间、 降低住院费

用［４２］ 。 因此， 除肠道功能障碍、 吻合口漏、 肠梗阻

或胃瘫风险等患者外， 建议胃手术后第 １ 天可予清流

质饮食， 第 ２ 天予半流饮食， 然后逐渐过渡至正常饮

食［４２］ 。 有发热征象时不主张早期进食。 建议应用成

品营养制剂， 传统的 “清流质” 和 “全流质” 饮食

不能够提供充足的营养和蛋白质， 不建议常规应用。
另外， 术后足量的蛋白质摄入比足量的热量摄入更为

重要。
建议： 对于无潜在并发症的患者术后早期恢复经

口进食安全可行， 有助于术后加速康复， 推荐应用成

品营养制剂以保证蛋白质摄入 （证据等级： 中； 推

荐强度： 强烈推荐）。

１１　 围术期静脉血栓的预防

下肢深静脉血栓形成 （ ｄｅｅｐ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＤＶＴ） 是外科住院患者围术期常见的并发症之一， 发

生率可达 １０％～４０％， 可诱发猝死性肺动脉栓塞、 下

肢深静脉血栓后综合征等不良后果。 恶性肿瘤、 高

龄、 肥胖及血液高凝状态是 ＤＶＴ 的危险因素。 外科

住院患者 Ｃａｐｒｉｎｉ 量表对 ＤＶＴ 有较好的预测作用， 建

议胃手术患者术前常规使用 Ｃａｐｒｉｎｉ 量表评估静脉血

栓栓塞 （ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ， ＶＴＥ） 风险并采取

相应预防措施。 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分 ０ 分为非常低危， 无需

使用机械或药物预防措施； １～２ 分为低危， 可仅使用

机械预防措施 （弹力袜、 机械充气加压泵）； ３ ～ ４ 分

为中危， 在无高出血风险的情况下， 建议使用药物预

防； ≥５ 分为高危， 不伴高出血风险的情况下， 建议

联合应用药物及机械预防措施。
术后患者应早期下床活动， 预防 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分低

危及以上风险的患者 ＶＴＥ， 动态评估患者的 ＶＴＥ 风

险及出血风险， 选择 １ 种机械和 ／ 或 １ 种药物预防措

施， 并及时调整预防策略［４３］ 。 一般手术患者建议预

防 ７～１４ ｄ 或直至出院， 对胃恶性肿瘤 ＶＴＥ 高危患

者， 推荐使用低分子肝素预防 ４ 周。
建议： 术前使用 Ｃａｐｒｉｎｉ 量表进行 ＤＶＴ 风险评估

并采取相应的预防措施； 患者术后应早期下床活动，
对 Ｃａｐｒｉｎｉ 评分低危及以上风险的患者， 通过术后凝

血指标检测综合评估血栓风险， 个体化应用机械性和

／ 或药物性抗凝治疗措施 （证据等级： 高； 推荐强

度： 强烈推荐）。

１２　 术后疼痛及止吐管理

术后疼痛管理对患者康复及早期出院至关重要。
建议尽量避免使用阿片类药物以减少恶心、 呕吐、 呼
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Ｖｏｌ􀆰 １２ Ｎｏ􀆰 ５　 ６５５　　

吸抑制和肠梗阻等不良反应。 联合应用乙酰氨基酚和

非甾体抗炎药 （ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ，
ＮＳＡＩＤｓ） 镇痛效果较好。 对于减重手术患者慎用

ＮＳＡＩＤｓ， 其可增加溃疡的风险， 并可致吻合口愈合

不良。 此外， 应注意对术后恶心、 呕吐的防治。 有研

究表明昂丹司琼联合地塞米松可显著减少术后恶心、
呕吐的风险。

建议： 采用多模式镇痛， 联合用药缓解术后恶

心、 呕吐 （证据等级： 中； 推荐强度： 强烈推荐）。

１３　 术后应激性溃疡的预防

手术应激状态下胃黏膜局部微循环障碍、 缺血、
胆汁反流等可致屏障功能减低， 形成应激性溃疡。 胃

手术后患者应定期检测血红蛋白及便隐血， 维持内环

境稳定。 早期进食有助于维持胃肠道黏膜完整性， 增

强其屏障功能。 预防性应用抑酸药可显著降低应激性

溃疡后消化道出血的发生率。 抑酸药主要包括质子泵

抑制剂和 Ｈ２ 受体阻滞剂。 质子泵抑制剂更可稳定升

高胃内 ｐＨ 值， 降低应激性溃疡相关出血风险， 优于

Ｈ２ 受体阻滞剂。 对于胃手术后患者 （全胃切除术除

外）， 推荐静脉输注标准剂量质子泵抑制剂， 每 １２ 小

时 １ 次， 至少连续 ３ ｄ。
建议： 术后定期检测血红蛋白及便隐血， 早期进

食， 对于胃手术后患者 （全胃切除术除外）， 静脉输

注标准剂量质子泵抑制剂， 每 １２ ｈ １ 次， 至少连续

３ ｄ （证据等级： 高； 推荐强度： 强烈推荐）。

１４　 术后腹腔引流管和导尿管的管理

全国性的调研显示仍有 ６８􀆰 ５％的胃外科医师常

规预防性留置腹腔引流管［４４］ 。 Ｍｅｔａ 分析结果显示，
不放置腹腔引流管并未增加手术相关并发症， 且缩短

了住院时间［４５］ 。 因此， 在确保手术质量的前提下，
可不常规预防性留置腹腔引流管。

行胸段硬膜外镇痛的患者术后第 １ 天拔除导尿管

能显著降低感染率。 无前列腺增生等排尿困难时， 可

术后 １～２ ｄ 拔除导尿管。
建议： 在确保手术质量的前提下， 无需常规预防

性留置腹腔引流管； 术后 １ ～ ２ ｄ 拔除导尿管 （证据

等级： 高； 推荐强度： 强烈推荐）。

１５　 出院标准

参见总论部分。

建议： 制订以保障患者安全为基础的、 可量化

的、 具有可操作性的出院标准 （证据等级： 低； 推

荐强度： 强烈推荐）。
开展 ＥＲＡＳ 可减少胃手术患者围术期并发症发

生、 缩短住院时间、 降低医疗费用。 但由于胃手术本

身的复杂性及患者个体的差异性， 实施 ＥＲＡＳ 过程中

不可机械执行， 应结合患者自身实际情况， 在保障安

全性的前提下， 综合评价并应用 ＥＲＡＳ 路径， 使

ＥＲＡＳ 更为健康、 有序地开展。
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ｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
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ｆｌｕｉｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｉｔｓ
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